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Развитие	ангиохирургии	и	вмешательств	на	аорте	привело	к	появлению	такого	грозного	осложне-
ния,	как	артерио-кишечные	свищи.	Цель	настоящей	статьи	–	напомнить	практическим	врачам	о	возмож-
ности	такого	осложнения,	его	диагностике	и	тактических	решениях.	Представлен	клинический	случай	
аорто-кишечного	 свища	 и	 краткий	 обзор	 литературы.	 Пациент	 79	 лет	 госпитализирован	 с	 клиникой	
рецидивирующего	 кишечного	 кровотечения.	 В	 анамнезе	 за	 9	 месяцев	 до	 настоящей	 госпитализации	
выполнено	аорто-бифуркационно-бедренное	аллопротезирование	по	поводу	расслаивающей	аневризмы	
грудного	 отдела	 аорты.	Перед	 выпиской	по	 данным	магнито-резонансной	 компьютерной	 томографии	
патологии	не	выявлено.	В	связи	с	рецидивом	кровотечения	оперирован	в	экстренном	порядке,	выявлена	
обширная	забрюшинная	гематома	с	признаками	инфицирования.	Летальный	исход	через	два	часа	по-
сле	операции.	При	аутопсии	выявлен	аорто-сигмовидный	свищ.	Литературные	данные	свидетельствуют	
о	редкости	и	высокой	летальности	при	аорто-кишечных	свищах.	Основными	методами	их	диагностики	
является	рентген-спиральная	компьютерная	томография	(РСКТ)	и	диагностическая	лапаротомия.	У	па-
циентов	с	кишечным	кровотечением	и	протезированием	аорты	в	анамнезе	необходимо	исключать	нали-
чие	аорто-кишечного	свища.	Оказывать	помощь	таким	пациентам	необходимо	мультидисциплинарной	
бригадой	специалистов.
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The	development	of	angiosurgery	and	interventions	on	the	aorta	has	led	to	the	emergence	of	such	a	formidable	
complication	as	arterio-intestinal	fistulas.	The	purpose	of	this	article	is	to	remind	practitioners	about	the	possibil-
ity	of	the	existence	of	this	pathology,	its	diagnosis	and	tactical	decisions.	A	clinical	case	of	aorto-intestinal	fistula	
and	a	brief	review	of	the	literature	are	presented.	A	79-year-old	patient	was	hospitalized	with	a	clinic	of	recurrent	
intestinal	bleeding.	In	the	anamnesis,	9	months	before	the	present	hospitalization,	aorto-bifurcation-femoral	allo-
prosthesis	was	performed	for	a	dissecting	aneurysm	of	the	thoracic	aorta.	Before	discharge,	according	to	magnetic	
resonance	computed	tomography,	no	pathology	was	detected.	In	connection	with	the	recurrence	of	bleeding	operated	
on	an	emergency	basis,	 revealed	an	extensive	retroperitoneal	hematoma	with	signs	of	 infection.	Lethal	outcome	
2	hours	after	surgery.	Autopsy	revealed	an	aorto-sigmoid	fistula.	Literature	data	indicate	a	rarity	and	high	mortal-
ity	in	aorto-intestinal	fistulas.	The	main	methods	of	their	diagnosis	are	X-ray	spiral	computed	tomography	(RSCT)	
and	diagnostic	laparotomy.	In	patients	with	intestinal	bleeding	and	a	history	of	aortic	prosthetics,	the	presence	of	
an	aorto-intestinal	fistula	should	be	excluded.	It	is	necessary	to	provide	assistance	to	such	patients	by	a	multidisci-
plinary	team	of	specialists.
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Цель	 настоящей	 статьи	 –	 напомнить	

практическим	врачам	о	возможности	такого	
осложнения,	ее	диагностике	и	тактических	
решениях.	

Впервые	 вторичный	 аорто-кишечный	
свищ	описал	Bjrock	в	1953	г.	[1].	Начальная	
симптоматика	фистулизации	 отличается	 ва-
риабельностью,	 преобладают	 мелена	 и	 ге-
матомезис,	на	этом	фоне	у	одной	трети	па-
циентов	 развивается	 геморрагический	 шок	
[1,	2].	Заболевание	может	начинаться	с	кро-
вотечения-предшественника,	что	побуждает	
врача	к	обследованию	и	уточнению	источни-
ка.	Данное	кровотечение	предшествует	мас-
сивной	геморрагии,	ведущей	к	лапаротомии	
или	гибели	пациента,	встречается	по	данным	
литературы	в	54	%	случаев	[1].	

Инфекционные	 проблемы	 (локальные	
или	 распространенные)	 могут	 быть	 пер-
выми	 признаками	 фистулы	 [3].	 Возможно	
сочетание	нескольких	 симптомов	у	 одного	
пациента.	Кроме	признаков	кишечного	кро-
вотечения	могут	 быть	 следующие	 симпто-
мы:	боли	в	спине,	животе,	снижение	гемо-
глобина	без	явных	признаков	кровотечения,	
пульсирующее	образование	в	брюшной	по-
лости,	анорексия,	гипертермия	[4,	5].	

По	локализации	вторичные	артерио-ки-
шечные	фистулы	наиболее	часто	локализу-
ются	в	двенадцатитиперстной	кишке,	затем	
по	 частоте	 встречаемости	 тощая	 кишка,	
реже	толстая	кишка.	Крайне	редко	форми-
руется	свищ	с	желудком,	червеобразным	от-
ростком	или	два	свища	[1,	5].	

Исход	 зависит	 от	 своевременности	 по-
становки	 диагноза.	 Наибольшей	 диагно-
стической	 точностью	 обладает	 диагности-
ческая	 лапаротомия	 [1,	 3].	 Однако,	 если	
толстая	 кишка	не	 была	 ревизована,	 крово-
течение	 продолжалось	 и	 диагноз	 устанав-
ливался	 уже	 при	 аутопсии.	 Наибольшей	
диагностической	ценностью,	как	уже	сказа-
но,	обладает	диагностическая	лапаротомия	
при	 соблюдении	 методики	 ревизии	 орга-
нов	 брюшной	 полости.	 Следующий	 метод	
диагностики	 –	 компьютерная	 томография	
(КТ)	 органов	 брюшной	 полости.	При	 дан-
ном	 исследовании	 специалистам	 следует	
искать	 косвенные	 признаки	 осложнения:	
тесный	контакт	между	кишкой	и	протезом,	
признаки	инфекции,	утечки	контраста	и	др.	
Непосредственно	свищ	даже	при	ангиогра-
фии	редко	удается	 увидеть,	 но	подозрение	
может	 усилить	 наличие	 аневризмы	 в	 об-
ласти	 анастомоза.	Ангиография,	 как	метод	
диагностики	 уступает	 двум	 вышеперечис-
ленным,	кроме	того	этот	метод	диагностики	
доступен	лишь	в	специализированных	сосу-
дистых	центрах	при	наличии	рентгенангио-
хирургических	методик	[6,	7].	

Патогенез	 образования	 свища	 сложен,	
в	 его	 развитии	 играет	 роль	 ряд	 факторов.	
Местная	 инфекция,	 прямое	 повреждение	
кишки,	 травматизация	 кишки	 псевдоанев-
ризмой	 анастомоза,	 швами,	 фиброзный	
контакт	между	протезом	и	кишкой.	Ослож-
нения	могут	развиваться	и	после	эндоваску-
лярной	реконструкции	аорты	из-за	давления	
и	эрозии	стента	или	при	развитии	аневриз-
мы	вследствие	расслоения	[8].

С	 учетом	 высокой	 клинической	 на-
стороженности	 диагностический	 поиск	
следует	 проводить	 целенаправленно,	 на-
пример	 при	 эндоскопии	 следует	 уделять	
внимание	 осмотру	 дистальной	 части	 две-
надцатиперстной	 кишки,	 где	 локализуется	
большинство	 свищей.	 В	 диагностике	 не-
обходимо	 учитывать	 также,	 что	 свищ	 мо-
жет	 располагаться	 в	 любом	 отделе	 ЖКТ,	
но	 двенадцатиперстная	 кишка,	 в	 связи	
с	 анатомическими	 особенностями,	 являет-
ся	доминирующей	локализацией.	В	редких	
случаях	 может	 быть	 два	 свища.	 Ценными	
могут	 быть	 современные	 диагностические	
опции,	 обещающие	 результаты	 получены	
при	 комбинации	 позитронно-эмиссионной	
томографии	с	фтор-глюкозой	и	КТ.	

Клинический случай
Пациент	Ч.	79	лет	доставлен	в	приёмный	

покой	с	жалобами	на	боли	в	спине,	животе,	
тошноту,	рвоту,	слабость.	В	течение	месяца	
беспокоят	боли	в	спине	–	принимал	кеторол,	
пенталгин.	 Омез	 принимал	 периодически.	
Также	получает	эликвис	2,5	мг	утром.	Ухуд-
шение	2	дня	–	рвота,	стул	темного	цвета.	

Анамнез	 –	 инвалид	 I	 группы	 по	 зре-
нию	 (полная	 слепота	 на	 оба	 глаза).	Муль-
тифокальный	 атеросклероз.	 Ишемическая	
болезнь	 сердца.	 Стенокардия	 напряжения.	
ФК	 II.	 ХСН	 II	 А.	 ФКII.	 Гипертоническая	
болезнь	 III,	 риск	 4.	 Атеросклеротическая	
мешковидная	 аневризма	 инфраренального	
отдела	аорты	больших	размеров,	кальциноз	
и	стеноз	подвздошных	артерий	до	75–80	%,	
окклюзия	 поверхностной	 бедренной	 арте-
рии	(ПБА)	обеих	нижних	конечностей,	сте-
нозы	 начальных	 отделов	 глубокой	 бедрен-
ной	артерии	(ГБА)	до	75	%.	Ожирение	II	ст.	
Состояние	после	операции	(СПО)	–	срочное	
аорто-бифеморально-бедренное	 аллопро-
тезирование	 (АББАП)	 протезом	 Экофлон	
20х10х10	 см,	 перевязка	 нижней	 брыжееч-
ной	артерии	(НБА)	(за	9	месяцев	до	настоя-
щей	госпитализации).

На	11	сутки	послеоперационного	перио-
да	выполнялась	мультиспиральная	компью-
терная	томография	(МСКТ)	органов	брюш-
ной	полости	и	забрюшинного	пространства	
без	 контрастирования.	 Заключение:	 СПО,	
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АББАП	по	поводу	аневризмы	инфрареналь-
ного	 отдела	 аорты.	 Определяется	 мешот-
чатая	 аневризма	 инфраренального	 отдела	
аорты	 (ниже	места	вшивания	протеза),	 со-
держит	 воздух,	 небольшой	 отёк	 окружаю-
щей	 клетчатки.	 Данных	 за	 забрюшинную	
гематому	 нет,	 крови	 в	 брюшной	 полости	
не	 выявлено.	 Выписан	 в	 удовлетворитель-
ном	состоянии.

Общий	статус:	Кожный	покров	и	види-
мые	слизистые	оболочки	чистые,	бледные,	
тургор	 снижен.	 Т	 –	 37,3.	 Периферические	
лимфатические	узлы	не	пальпируются.	Ды-
хание	 проводится	 во	 все	 отделы,	 везику-
лярное	с	жестким	компонентом,	ослаблено	
слева.	Пульс	18	в	минуту.	Хрипов	нет.	Тоны	
сердца	приглушенные.	АД	=	110/60	мм	рт.	
ст.	Пульс	100	в	мин.	Губы	сухие	с	черными	
корками.	Язык	сухой	с	коричневым	налётом.	
Живот	правильной	формы,	симметричный,	
участвует	в	акте	дыхания,	не	вздут,	мягкий,	
болезненный	во	всех	отделах.	Перитонеаль-
ные	 симптомы	 отрицательные.	Перисталь-
тика	выслушивается,	вялая.	Печень	по	краю	
рёберной	дуги.	Мочеиспускание	не	наруше-
но,	диурез	адекватный.	Перкуссия	пояснич-
ных	областей	безболезненна.	Стул	жидкий,	
тёмного	цвета.	

PR:	тонус	сфинктера	снижен,	патологи-
ческих	образований	не	выявлено,	на	перчат-
ке	кал	жидкий	черно-вишневого	цвета.	

Госпитализирован	 в	 отделение	 реани-
мации	 (ОАР)	 с	 клиникой	 кишечного	 кро-
вотечения.	В	ОАК:	гематокрит	–	31,1	%,	ге-
моглобин	–	108	г/л,	лейкоциты	–	24,6	х	109,	
лимфоциты	–	1,3	х	109,	лимфоциты	–	5,5	%,	
тромбоциты	–	136	х	109,	эритроциты	–	3,89	х	
1012.	Назначено	CITO!	фиброгастродуодено-
скопия	(ФГДС),	фиброколоноскопия	(ФКС).

ФГДС	–	Местная	анестезия	10	%	раство-
ром	лидокаина	(спрей).	Пищевод	свободно	
проходим,	в	просвете	–	натощаковая	слизь	
с	примесью	зелени,	слизистая	его	в	средней	
и	дистальной	трети	со	сливными	эрозиями,	
циркулярные	 в	 дистальной	 трети,	 эрозии	
под	 фибрином	 и	 гематином,	 при	 осмотре	
не	кровоточат,	кардия	смыкается	не	полно-
стью,	Z-линия	неровная.	Желудок	распра-
вился	 воздухом,	 в	 просвете	 –	 умеренное	
количество	 мутной	 жидкости	 с	 приме-
сью	 гематина,	 желчи.	 Слизистая	 свет-
ло-розовая,	 с	 участками	 атрофии	 во	 всех	
отделах.	 Складки	 сглажены,	 перисталь-
тика	 проводится	 циркулярно,	 стенка	 же-
лудка	 эластичная.	Привратник	 смыкается,	
округлой	 формы.	 Луковица	 двенадцати-
перстной	 кишки	 (ЛДПК)	 деформирована	
за	счет	выбухания	верхней	и	задней	стенки	
до	1,5	см,	слизистая	в	области	выбухания	
отечна,	 без	 воспаления.	 Слизистая	ЛДПК	

светло-розовая.	 В	 постбульбарном	 отделе	
слизистая	 розовая,	 складки	 обычные,	 пе-
ристальтика	 циркулярная,	 папилла	 не	 вы-
бухает,	 желчь	 есть.	 Заключение:	 Гастроэ-
зофагеальная	рефлюксная	болезнь	 (ГЭРБ)	
тип	D,	 эрозивный	 эзофагит.	Хронический	
атрофический	гастрит.	Подслизистое	ново-
образование	в	области	луковицы	двенадца-
типерстной	кишки,	сдавливание	извне?

Ультразвуковое	исследование	(УЗИ)	ор-
ганов	брюшной	полости:	пациент	осмотрен	
в	 отделении	 реанимации,	 лежа	 на	 спине.	
Заключение:	 Эхопризнаки	 гепатоспелено-
мегалии,	 диффузных	 изменений	 печени,	
хронического	 панкреатита,	 хронического	
холецистита,	деформация	желчного	пузыря.

ФКС:	 При	 осмотре	 области	 ануса	 –	
спавшийся	 геморроидальный	 узел	 0,5	 см.	
При	 пальцевом	 ректальном	 исследовании	
тонус	 сфинктера	 сохранён,	 исследование	
безболезненно,	 нависания	 стенок	 киш-
ки	нет.	В	просвете	прямой	кишки	–	кровь,	
сгустки	 крови,	 отмывание	 неэффективно,	
из	 проксимальных	 отделов	 кишки	 посту-
пает	 темная	 кровь,	 просвет	 кишки	 не	 ви-
зуализировать,	 исследование	 провести	 не-
возможно.	 Заключение:	Неполный	осмотр.	
Кишечное	 кровотечение.	 Хронический	 на-
ружный	геморрой.

Лечение	в	условиях	отделения	реанима-
ции:	 инфузионная	 терапия	 сбалансирован-
ными	растворами,	трансфузионная	терапия	
по	 показаниям,	 коррекция	 водно-электро-
литных	расстройств,	антисекреторная	тера-
пия	 (омепразол),	 гемостатическая	 терапия	
(транексам,	 дицинон),	 системная	 анальге-
зия	 (трамадол),	 подготовка	 к	 выполнению	
колоноскопии	 (очистительные	 клизмы),	
контроль	лабораторных	данных,	витальных	
функций.	 Кровотечение	 остановилось.	 Со-
стояние	стабильное,	в	условиях	ОАР.	Дыха-
ние	спонтанное,	SpO2	96–97	%,	А/Д	на	уровне	
110/70	мм	рт.	ст.	Пульс	70–77	уд/мин.	Гемогло-
бин	108–118г/л,	эритроциты	3,89–4,19	х	109.

За	 время	 нахождения	 в	 ОАР	 пациент	
гемодинамически	стабилен:	АД	127/68	мм	
рт.	 ст.,	 пульс	 77	 уд/мин,	 удовлетворитель-
ного	 наполнения.	 Живот	 не	 вздут,	 болез-
ненный	 при	 пальпации	 во	 всех	 отделах,	
перистальтика	не	выслушивается.	Перито-
неальные	симптомы	отрицательные.	Моча	
по	мочевому	 катетеру,	 светлая.	Дыхатель-
ный	 алкалоз.	 Готовится	 к	 колоноскопии	
очистительными	 клизмами,	 кровотечение	
не	 рецидивирует.	 Пациент	 в	 стабильном	
состоянии	 переведён	 в	 хирургическое	 от-
деление	(х.о.)	планируется	ФКС.	

В	 отделении	 после	 перевода	 из	 ОАР	
рецидив	 болевого	 синдрома,	 интенсив-
ные	 боли	 в	 спине,	 животе	 по	 визуаль-
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но-аналоговой	 шкале	 (ВАШ)	 8	 баллов.	 
При	 осмотре:	 общее	 состояние	 тяжелое,	
в	 сознании,	 контактен.	 Шкала	 ком	 Глаз-
го	 (ШКГ)	 –	 15	 баллов.	 Питание	 удовлет-
ворительное.	 Кожный	 покров	 и	 видимые	
слизистые	 оболочки	 мраморно-бледные.	
Температура	тела	N.	Периферические	лим-
фатические	 узлы	 не	 пальпируются.	 Дыха-
ние	проводится	во	все	отделы,	жесткое,	ос-
лаблено	в	нижних	отделах,	больше	справа.	
Хрипы	 единичные	 проводные.	 Тоны	 серд-
ца	 приглушенные.	 АД	 =	 130/90	 мм	 рт.	 ст.	
Пульс	100	уд/мин.	Язык	влажный,	обложен	
белым	 налетом.	 Живот	 правильной	 фор-
мы,	симметричный,	участвует	в	акте	дыха-
ния,	не	вздут,	при	пальпации	болезненный	
во	 всех	 отделах.	 Симптомы	 раздражения	
брюшины	 отрицательные.	 Перистальтика	
кишечника	выслушивается.	Печень	не	уве-
личена.	 Диурез	 сохранен.	 Симптом	 поко-
лачивания	отрицательный.	Стул	в	памперс,	
сгустки	 крови.	 Локальный	 статус.	 Сниже-
ние	 гемоглобина	 до	 92	 г/л.	 Сохраняется	
выраженный	болевой	синдром,	трамадол	–	
без	значимого	эффекта.	Дз:	Мезентериаль-
ный	 тромбоз?	 Расслаивающая	 аневризма	
аорты?	 Показана	 срочная	 лапароскопия,	
дальнейшая	тактика	–	интраоперационно.	

Операция	19:20	–	20:20
Доступ	по	Хассену	над	пупком	по	старо-

му	рубцу.	При	ревизии	в	брюшной	полости	
выпота	нет,	петли	тонкой	кишки	без	особен-
ностей,	 перистальтика	 сохранена,	 стенка	
розовая.	 Ободочная	 кишка	 –	 до	 середины	
поперечной	 ободочной	 кишки	 заполнена	
плотными	каловыми	массами,	дистальнее	–	
полужидким	 содержимым.	 В	 области	 ле-
вой	подвздошной	кости	–	грубый	спаечный	
процесс,	сигмовидная	кишка,	петли	тонкой	
кишки	 с	 перифокальной	 инфильтрацией.	
По	 левому	 боковому	 каналу	 геморрагиче-
ское	пропитывание.	Дз:	забрюшинная	гема-
тома,	разрыв	аневризмы?	В	операционную	
вызван	ангиохирург.	

Десуфляция.	Инструменты	удалены.	
Верхнесрединная	 лапаротомия.	

По	 рубцу	 подпаян	 большой	 сальник	 –	 от-
делен	 коагуляцией.	 По	 левому	 боковому	
каналу	 вскрыта	 париетальная	 брюшина,	
при	 ревизии	 вскрыта	 гематома	 с	 мутной	
примесью,	 сгустками,	 с	 неприятным	 запа-
хом,	при	осмотре	–	уходит	к	зоне	инфильтра-
ции	в	проекции	левой	подвздошной	кости.	
Пальпаторно	 гематома	 распространяется	
до	правого	бокового	канала,	к	промонтори-
уму,	до	уровня	ДПК,	плотная.	При	дальней-
шей	ревизии	–	выполнено	рассечение	спаек	
в	левой	подвздошной	области,	при	попытке	
разделения	 инфильтрата	 вскрылся	 просвет	
сигмовидной	 кишки	 –	 заполнен	 сгустками	

крови	с	неприятным	запахом	(как	и	в	забрю-
шинной	гематоме),	при	этом	имеется	суже-
ние	 сигмовидной	 кишки	 рубцового	 харак-
тера	до	8–10	мм	и	фиксацией	этого	участка	
к	рубцу	забрюшинного	пространства	(левая	
бранша	АББШ?),	отделить	кишку	от	рубца	
не	 представляется	 возможным.	 При	 раз-
делении	 инфильтрата	 левой	 подвздошной	
области	два	 участка	 тонкой	 кишки	десеро-
зировались	 –	 ушиты	 нитью	моноплюс	 3/0.	
Обсужден	 по	 телефону	 с	 зав.	 отделением	
сердечно-сосудистой	хирургии	(ОССХ),	ре-
комендовано	завершить	операцию	дрениро-
ванием	забрюшинного	пространства,	выве-
дением	колостомы.	От	дальнейшей	ревизии	
инфильтрата	и	гематомы	рекомендовано	воз-
держаться	–	высокий	риск	развития	профуз-
ного	кровотечения	на	фоне	инфицированной	
гематомы,	тяжесть	состояния	пациента.	За-
глушены	двухрядными	швами	проксималь-
ный	 и	 дистальный	 отрезки	 сигмовидной	
кишки	(участки	в	зоне	инфильтрата).	В	ле-
вое	 подреберье	 выведена	 дистальная	 треть	
поперечной	 ободочной	 кишки	 в	 виде	 дву-
ствольной	колостомы	на	держалке.	В	забрю-
шинное	пространство	и	к	ушитым	дефектам	
сигмовидной	кишки	–	два	перчаточно-мар-
левых	 дренажа	 –	 выведены	 через	 контра-
пертуру	 в	 левой	 боковой	 области	 живота.	
В	малый	таз	–	8	мм	ПВХ-дренаж,	выведен	
через	контрапертуру.	Салфетки,	инструмен-
ты	–	все.	Брюшная	полость	ушита	наглухо.	
Йод.	Асептическая	повязка.

В	 послеоперационном	 периоде	 нарас-
тали	 явления	 сердечно-сосудистой	 недо-
статочности,	 в	 22:20	 –	 остановка	 кровоо-
бращения,	 реанимационные	 мероприятия	
без	 эффекта.	 Констатирована	 биологиче-
ская	смерть	пациента.	

Выписка	 из	 патологоанатомическо-
го	исследования:

Интима	 аорты	 жёлтая,	 с	 многочислен-
ными	желтоватыми	бляшками	в	стадии	ате-
роматоза	и	кальциноза,	режется	с	хрустом.	
В	2	см	ниже	отхождения	почечных	артерий,	
к	 стенке	 аорты	 подшит	 протез,	 в	 области	
швов	 стенка	 аорты	 дряблая,	 тёмно-серая,	
с	прорезыванием	швов	(рис.	1–3).

Забрюшинная	клетчатка	багровая	с	двух	
сторон:	20х15	см	слева,	справа	–	10х15	см,	
с	дряблыми	серо-багровыми	участками	с	не-
приятным	запахом.	Левая	и	правая	бранши	
протеза	 тёмно-серого	 цвета.	 Пояснично-
подвздошная	мышца	с	двух	сторон	тусклая,	
серо-коричневого	цвета,	дряблая.

Петли	 тонкого	 кишечника	 диаметром	
до	 2	 см,	 серо-розовые,	 частично	 спаян-
ные	друг	с	другом,	легко	отделяются,	в	1	м	
от	 связки	 Трейтца	 швы	 на	 серозе	 кишки.	
Вокруг	протеза	гематома	(рис.	1).
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Рис. 1. Гематома в области протеза, сгустки, 

пропитывание тканей (стрелки)

 
Рис. 2. Аутопсийный материал – протез  

с участками чёрного цвета (стрелки)

На	 разрезе	 протез	 с	 признаками	 инфи-
цирования,	изменение	цвета	тканей	(рис.	2).

Перипротезная	 гематома	 сообщается	
с	 просветом	 сигмовидной	 кишки	 посред-
ством	сформировавшегося	свища	(рис.	3).

 Рис. 3. Сообщение околопротезной гематомы  
с просветом сигмовидной кишки  

(через свищ проведён пуговчатый зонд)

Стенка	аорты	некротизирована,	с	крово-
излияниями	 и	 диффузной	 нейтрофильной	
инфильтрацией	(рис.	4).

Сигмовидная	кишка:	стенка	некротизи-
рована,	слои	не	дифференцируются,	с	диф-
фузной	 смешанноклеточной	 воспалитель-
ной	инфильтрацией,	в	одном	из	фрагментов	
плотно	 спаяна	 с	 инородным	 материалом	
(бранша	протеза)	

Патологоанатомический	 диагноз	 код	
по	МКБ-X	I	70.0

Основное	заболевание:
Атеросклероз	 брюшного	 отдела	 аорты	

(операция:	АББАП	от	30.03.2018).	(I70.0)

 Рис. 4. Микроскопическое исследование препарата стенки брюшной аорты,  
окраска гематоксилин-эозин. Колонии микроорганизмов в аорте (стрелки)
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Осложнения	 основного	 заболевания:	

некроз	 стенки	 аорты,	 аорто-сигмовидный	
свищ,	 массивная	 забрюшинная	 гематома	
с	нагноением,	 гнойный	двусторонний	псо-
ит,	 некроз	 сигмовидной	 кишки	 (операция:	
срочная	диагностическая	лапароскопия,	ла-
паротомия,	вскрытие,	дренирование	забрю-
шинной	 гематомы,	 разделение	 инфильтра-
та	 левой	 подвздошной	 области,	 ушивание	
дефекта	 сигмовидной	 кишки,	 трансвер-
зостомия	 17.02.2019	 г.),	 толстокишечное	
кровотечение	 (свёртки	 крови	 в	 просвете	
сигмовидной,	прямой	кишок	объёмом	око-
ло	250	г),	анемия	тяжёлой	степени	(общий	
анализ	 крови	 от	 17.02.2019	 г.:	 эритроциты	
1,61х1012,	 гемоглобин	 47	 г/л),	 паренхима-
тозная	дистрофия	внутренних	органов,	отёк	
лёгких,	отёк	головного	мозга.

Сопутствующие	заболевания:
Атеросклеротический	 кардиосклероз;	

резко	 выраженный	 атеросклероз	 коронар-
ных	артерий.	Атеросклеротическая	 энцефа-
лопатия	 III	 стадии;	выраженный	атероскле-
роз	церебральных	артерий.	Гипертоническая	
болезнь	III	стадия,	риск	4:	гипертрофия	ми-
окарда	(масса	сердца	367	г;	толщина	стенки	
левого	желудочка	1,4	см);	артериолосклеро-
тический	нефросклероз.

Обсуждение:
Данный	клинический	пример	показывает,	

что	 вследствие	формирования	 свища	между	
толстой	кишкой	и	 аортой	возникает	массив-
ное	 кровотечение,	 сложное	 в	 диагностиче-
ском	плане,	приводящее	к	летальному	исходу.	

В	 данном	 клиническом	 случае	 по	 ре-
зультатам	 патологоанатомического	 иссле-
дования	 можно	 предположить,	 что	 сигмо-
видная	кишка	припаялась	к	бранше	протеза,	
образуя	единый	конгломерат,	вследствие	ла-
тентной	инфекции	со	временем	произошла	
пенетрация	(некроз)	стенки	кишки	и	стенки	
сосуда,	бактериальное	обсеменение	кишеч-
ным	 содержимым	 и	 формирование	 аорто-
кишечного	свища.

При	гистологическом	исследовании	это	
подтверждается:	

−	Аорта:	некроз	стенки,	кровоизлияния,	
диффузная	нейтрофильная	инфильтрация.

−	 Сигмовидная	 кишка:	 стенка	 некро-
тизирована,	 слои	 не	 дифференцируются,	
с	диффузной	смешанноклеточной	воспали-
тельной	 инфильтрацией,	 в	 одном	 из	 фраг-
ментов	плотно	спаяна	с	инородным	матери-
алом	(бранша	протеза).

Такие	методы	диагностики,	как	УЗИ	ор-
ганов	 брюшной	 полости,	 ФКС,	 оказались	
малоинформативными	 в	 данном	 клиниче-
ском	 случае.	 С	 целью	 уточнения	 диагноза	
целесообразно	 применение	 компьютерной	
томографии	 с	 аортографией.	 Необходима	
клиническая	 настороженность	 хирургов	
срочной	 хирургии	 при	 оказании	 помощи	
данной	группе	пациентов.
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